




























Methods:  All  202  dentists working within  primary  dental  care  in  NHS  Highland were  invited  to 





Results:  One  hundred  and  nine  dentists  who  completed  the  entire  questionnaire  participated 
(response  rate  of  54%).  Seventy‐six  percent  of  dentists  reported  receiving  lectures  in  conscious 
sedation during their undergraduate education. Statistically significantly more Public Dental Service 
dentists  compared with General Dental Service  (GDS) dentists had postgraduate qualification and 
Continuing Professional Development  training experience  in  conscious  sedation. Only  twenty‐four 
percent of the participants stated that they provided inhalation sedation to their patients. The findings 
indicated  that  PDS  dentists  had  higher  attitudinal  scores  towards  inhalation  sedation  than  GDS 
practitioners. The proposed model showed an excellent  level of  fit. A multi‐group comparison test 
confirmed  that  the  level  of  association  between  confidence  in  providing  inhalation  sedation  and 









Over  the  last  couple  of  decades  the Department  of Health  (1),  the  Royal  Colleges  in  the United 
Kingdom (2), and the Scottish Dental Clinical Effectiveness Programme (3) have provided guidelines to 






5  years  for  revalidation  purposes.    In  addition  to  education  and  training  needs,  the  report  (4) 
emphasises that the practitioner must be able  to make appropriate assessments of patients; must 
‘practice  effective  and  safe  conscious  sedation’  and  ‘remain  calm,  decisive  and  purposeful while 
handling  difficulties  or  complications’.(4)    This  constellation  of  required  skills  suggests  that 
practitioners providing conscious sedation need to be confident in their ability to assess and provide 
for the patient who presents requiring conscious sedation.   
With an awareness of  the need  for high quality standards, as stated  in previous  (1‐3) and current 
guidance (4), a National Health Service (NHS) Board located in a remote‐rural locality, where primary 
care  dental  practitioners  provided  conscious  sedation,  wished  to  investigate  the  provision  of 







































provision of  inhalation sedation.   The  intention  to provide, and 2 confidence  items  (confidence  to 
assess and confidence to provide inhalation sedation) were assessed on 5‐point‐Likert scales ranging 







































has  the ability  to  inform service provision.   Model  fit,  that  is,  the ability of  the raw data  to  fit  the 








































The number of postgraduate qualifications  ranged  from none  to  three with over one  third of  the 
practitioners having one postgraduate qualification  such  as MFDS  (Membership of  the  Faculty of 




significant  differences were  found  in  the  intention  to  attend  postgraduate  training  in  inhalation 








Compared  with  GDS  practitioners,  PDS  practitioners  showed  higher  mean  scores  (P<0.05)  for 










inhalation  sedation  and  hence  direct  paths  were  included.    As  the  same  method  of  assessing 
confidence and barriers was used, that  is multi‐item rating scales,  it was believed prudent to allow 
covariation  of  the  error  terms  (referred  to  as  ‘disturbances’)  of  these  two  variables  to  reflect 
systematic error due to the method of data collection.  Bootstrapped estimates were requested (200 





















practitioners  provided  inhalation  sedation  on  a  regular  basis.  Regarding  undergraduate  dental 







special  care dentistry  in primary  care.   Other  investigators have also  suggested  the need  for high 
quality clinical experience at undergraduate level to promote available and accessible services from 
general dental practitioners  (11, 19).   Moreover when examining  the dentists’ confidence and  the 
barriers of time and costs of equipment by practice type, PDS dentists compared with GDS dentists 





inhibiting  factors  (i.e.  time  pressures  and  equipment  costs)  related  to  the  intention  to  provide 
inhalation sedation in primary dental care.  The result confirmed a highly consistent specification of 
the  model  to  the  raw  data.    This  was  suggested  by  a  relatively  low  number  of  iterations  for 
convergence and excellent fit indices with a low and insignificant chi‐square value, a CFI index higher 
than  0.95  and  the  RMSEA  index  lower  than  0.05  (18).    In  essence,  the  findings  supported  the 
hypothesis  that  undergraduate dental  education  and  postgraduate  training  acted  to  improve  the 
practitioners’ confidence and postgraduate training reduced the influence of the barriers of time and 





the GDS and PDS groups  (χ2 = 7.35, df=1, P= 0.007).   Statistical significances  in  the model  for PDS 
dentists  were  shown  in  the  association  between  postgraduate  training  and  qualifications  and 
confidence; and the association between confidence and intention to provide inhalation sedation. This 
suggests that for this group of PDS practitioners, the more postgraduate training and qualifications 
they  had,  the  greater  their  confidence  to  provide  inhalation  sedation.  However,  no  statistically 













provide  inhalation  sedation,  they  still  required  the  skills  to  identify, assess and make appropriate 
referrals  to  their  PDS  counterparts  for  treatment.    Returning  to  the  quality  standards  of  dental 
undergraduate education and postgraduate training, we tentatively suggested that there is a need for 
all primary dental practitioners  to be  able  to  identify  and  assess patients who  require  inhalation 
sedation  (20) –  irrespective of whether or not  they provide  inhalation  sedation.   This  reflects  the 


















the  participants  and  an  incentive  had  been  given  (16). Although  representatives  of  primary  care 
dentists, the model may not be generalizable outside a mainly ‘rural and remote’ geographical area.  
However,  the model  specification  and  ability  to  test  this  hypothesised  formulation  across  other 
samples elsewhere internationally has prompted these authors to present this material to encourage 
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Table  1.  Comparison  of  intention,  confidence,  and  barriers  between  GDS  and  PDS  practitioners 
towards inhalation sedation  









2.38 (1.98, 2.78) 3.16 (2.76, 3.56)  ‐2.78  0.006** 
Confidence: provision  2.04 (1.71, 2.37) 3.23 (2.85, 3.62)  ‐4.73  0.000*** 
Confidence: assessment   3.60 (3.37, 3.84) 3.93 (3.70, 4.16)  ‐2.01  0.047* 
Barriers: time pressures   3.23 (2.81, 3.64) 2.34 (2.00, 2.68)  3.31  0.001** 



































































arrows.   All parameter estimates  included are standardized coefficients and can be  interpreted as 
correlations. 
* P<0.05 
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